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Screening mammografico e riduzione dei tassi

di mastectomie. I risultati del progetto IMPATTO
Manuel Zorzi, Donella Puliti, Eugenio Paci per il Gruppo IMPATTO

Introduzione

Il beneficio principale dello screening mammo-

grafico è la riduzione della mortalità, ma l’utilizzo

della chirurgia conservativa (CC) costituisce un

outcome secondario molto importante. Come è

noto, ci si aspetta che l’anticipo diagnostico do-

vuto allo screening si associ a una quota mag-

giore di casi di dimensioni limitate e, quindi, a un

più esteso ricorso alla CC.

Questo articolo descrive gli effetti introdotti dai

programmi di screening sul trattamento chirurgi-

co, ottenuti analizzando il database dello studio

IMPATTO. Questo studio, descritto nel Quarto

Rapporto dell’Osservatorio Nazionale Screening

(ONS),1 raccoglie i dati di alcuni Registri Tumo-

ri attivi in Italia con lo scopo di valutare il contri-

buto che i programmi di screening mammo-

grafico hanno dato alla riduzione della mortali-

tà causa-specifica e come essi abbiano modifi-

cato la presentazione alla diagnosi e il tratta-

mento chirurgico del tumore della mammella

in Italia.

Negli ultimi anni è sorto un acceso dibattito a livel-

lo internazionale circa le ricadute sul trattamento

chirurgico dello screening mammografico. Gli au-

tori della revisione sistematica della Cochrane

Collaboration pubblicata sul sito di Lancet nel

2001 sostenevano che gli screening sono asso-

ciati a un aumento dei tassi di mastectomie.2 Già

nel 2002 un’analisi degli andamenti della chirur-

gia mammaria a Firenze mostrava invece una ri-

duzione dei tassi di mastectomia e una maggiore

appropriatezza nell’utilizzo della CC.3

La presente analisi è focalizzata sull’appropriatez-

za dell’approccio chirurgico nei casi in cui sia rac-

comandata la CC.4 Vengono riportati i trend dei

tassi di mastectomia e degli interventi conservativi

nelle aree incluse nello studio, negli anni immedia-

tamente precedenti e successivi all’attivazione di

molti programmi di screening mammografico.

Materiali e metodi

Per le caratteristiche generali dello studio

IMPATTO si rimanda alla descrizione riportata

nel Quarto Rapporto dell’ONS.1 La presente

analisi riguarda tutti i casi diagnosticati nelle

aree partecipanti in donne di età 40-79 anni nel

periodo 1997-2001 (1999-2001 per Palermo,

1997-2000 per Torino). L’Emilia-Romagna ha

partecipato con la casistica regionale più estesa.

In tutti i centri partecipanti erano presenti pro-

grammi di screening e al momento dell’attivazio-

ne dello screening era attivo un Registro Tumori,

con l’eccezione di Palermo dove è stato realizza-

to un registro di patologia e non era presente lo

screening.

Per tutti i casi è stata riportata la classificazione

in base al pTNM e il grading. I casi pT2 sono stati

suddivisi, a seconda del diametro della compo-

nente invasiva, in pT2�30 mm, pT2>30 mm e

pT2 NOS (non specificati). I casi in situ o invasivi

con dimensione fino a 30 mm sono stati classifi-

cati come “precoci”, i casi invasivi maggiori di 30

mm come “avanzati”, indipendentemente dal-

l’interessamento linfonodale.

Gli interventi chirurgici sono stati classificati in

due categorie: chirurgia conservativa (compren-

dente biopsie escissionali, tumorectomie, escis-

sioni ampie e quadrantectomie) e mastectomia

(comprendente tutti i tipi di mastectomia).
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L’età alla diagnosi è stata classificata in quattro

categorie decennali (40-49, 50-59 eccetera).

A ogni caso è stata attribuita una modalità dia-

gnostica in base alla storia di invito e di parteci-

pazione al programma di screening mammogra-

fico. I casi sono stati classificati innanzitutto in

screen detected (SD) e non screen detected

(NSD), con le ulteriori suddivisioni:

� SD al primo test di screening;

� SD a un test di screening ripetuto;

� NSD in donne che avevano effettuato almeno

un test di screening prima della data di incidenza

(comprende i cancri intervallo);

� NSD in donne invitate al programma e mai ri-

spondenti all’invito;

� NSD in donne non ancora invitate.

I casi in donne non ancora invitate sono stati

confrontati con quelli in tutte le invitate (ottenute

raggruppando le prime quattro classi) secondo

un’analisi by intention-to-treat.

L’associazione tra le variabili indipendenti ed il ti-

po di trattamento chirurgico è stata valutata tra-

mite una regressione logistica.

Abbiamo calcolato i tassi di incidenza dei tumori

e degli interventi chirurgici e stimato gli anda-

menti temporali dell’incidenza per dimensione

del tumore e per tipo di intervento chirurgico con

il metodo della joinpoint regression e con

l’estimated annual percent change (EAPC).5

Risultati

Hanno partecipato allo studio 17 programmi di

sei Regioni italiane. I casi incidenti nel periodo

1997-2001 e inclusi nello studio sono 2.162 in si-

tu e 21.148 cancri invasivi (tabella 1).

Il pT era ignoto per 1.399 casi (6%). Complessi-
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Tabella 1. Programmi partecipanti e casistica per Regione

Regione Programma Numero di casi

in situ invasivi totale

Emilia-Romagna Bologna città 141 1.819 1.960

Bologna Nord 97 665 762

Cesena 63 605 668

Ferrara 109 1.462 1.571

Forlì 91 635 726

Modena 319 2.281 2.600

Parma 199 1.514 1.713

Ravenna 177 1.401 1.578

Reggio Emilia 184 1.557 1.741

Rimini 60 883 943

Piemonte Torino 170 1.642 1.812

Sicilia Palermo 56 1.443 1.499

Ragusa 15 582 597

Toscana Firenze città 109 1.467 1.576

Firenze cintura 56 641 697

Umbria Perugia 87 1.041 1.128

Veneto Verona 229 1.510 1.739

Totale 2.162 21.148 23.310
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Tabella 2. Proporzione di interventi conservativi (CC) in casi precoci, per pT e modalità diagnostica

pTIS pT1 pT2�30mm

CC (%) 95% CI CC (%) 95% CI CC (%) 95% CI

NSD non ancora invitate 79,8 77,2-82,2 70,1 69,0-1,2 44,1 42,1-46,1

SD al primo test 85,5 82,3-88,4 83,0 81,4-84,4 47,3 42,3-52,4

SD ad un test ripetuto 86,3 81,7-90,2 87,4 85,5-98,2 73,0 65,3-79,7

NSD con test precedente 80,5 72,7-86,8 77,4 74,5-80,0 57,2 51,1-63,2

NSD mai rispondenti 81,8 75,1-87,3 71,7 68,9-74,3 42,5 37,7-47,5

Tutte le invitate* 84,5 82,3-86,6 81,0 79,9-82,0 51,2 48,4-54,1

Totale 82,3 80,6-83,9 75,2 74,5-76,0 46,5 44,9-48,2

* tutte le invitate = SD + NSD con test precedente + NSD mai rispondenti

Tabella 3. Analisi multivariata della probabilità di mastectomia per anno di incidenza, età alla diagnosi, pT,

modalità diagnostica e Regione di residenza. Odds Ratios (OR) e Intervalli di Confidenza al 95% (95% CI)*

OR** 95% CI P-value

Anno di incidenza*** OR per incremento di un anno 0,90 0,88-0,93 <0,001

Età (anni) 40-49‡ 1,00 – –

50-59 1,15 1,02-1,29 0,018

60-69 1,31 1,16-1,47 <0,001

70-79 2,15 1,93-2,39 <0,001

pT pTis 0,60 0,53-0,68 <0,001

pT1micr 1,90 1,54-2,35 <0,001

pT1a 0,76 0,64-0,91 0,002

pT1b 0,52 0,47-0,58 <0,001

pT1c**** 1,00 – –

pT1NOS 0,95 0,66-1,38 0,79

pT2�30mm 2,83 2,61-3,09 <0,001

Modalità diagnostica NSD non ancora invitate ‡ 1,00 – –

SD al primo test 0,65 0,58-0,72 <0,001

SD ad un test ripetuto 0,53 0,45-0,62 <0,001

NSD con test precedente 0,88 0,76-1,02 0,09

NSD mai rispondenti 1,19 1,05-1,35 0,007

Regione Emilia-Romagna**** 1,00 – –

Piemonte 0,48 0,41-0,56 <0,001

Sicilia 0,71 0,62-0,82 <0,001

Toscana 0,43 0,37-0,49 <0,001

Umbria 0,55 0,46-0,65 <0,001

Veneto 1,14 1,00-1,30 0,038

Log likelihood �10176,3, p<0,0001

* esclusi i casi con intervento ignoto o non eseguito ed i casi con pTX, pT ignoto o pT>30mm

** corretti tramite analisi multivariata per ciascuna delle variabili in tabella

*** andamento lineare

**** categoria di riferimento



vamente il 61,1% dei casi è stato sottoposto a

CC, con un incremento costante dal 53,8% del

1997 al 65,6% del 2001. Le donne 70-79enni

hanno mostrato la quota più bassa di CC

(44,1%) e quella maggiore di casi non operati

(5,9%), mentre non si rilevano differenze partico-

lari fra le tre categorie più giovani.

La proporzione di CC era maggiore nei casi in si-

tu e negli invasivi fino ai 10 mm, ma era il 58,4%

nei pT1 microinvasivi. Si osserva quindi un de-

cremento progressivo a partire dai casi pT1c

(71,5%), con una caduta decisa tra i casi pT2 � e

>30 mm (rispettivamente 46,2% e 23,3%).

La tabella 2 mostra la percentuale di CC per mo-

dalità diagnostica nei casi pTis, pT1 e pT2

�30mm. In ciascuna categoria la quota di CC è

maggiore nei casi SD, particolarmente in quelli

diagnosticati nel corso di test successivi al pri-

mo. All’interno di ciascuna categoria di pT le per-

centuali di CC nei casi non ancora invitati e in

quelli mai rispondenti all’invito sono simili.

Sommando le tre categorie di pT, la CC è stata

effettuata in più del 75% dei casi SD al primo test

e nell’83% di quelli a test ripetuti, contro il 54,4%

e 52,5% dei casi non ancora invitati e mai rispon-

denti all’invito. La categoria di donne invitate

(analisi by intention-to-treat) mostra quote co-

stantemente maggiori di CC rispetto alle non in-

vitate, soprattutto nei casi pT1 (81,0% vs 70,1%).

All’analisi multivariata la probabilità di mastecto-

mia durante il periodo di studio diminuisce del

10% l’anno e aumenta progressivamente con

l’età: nelle donne 70-79enni essa era più che

doppia rispetto alle 40-49enni (tabella 3).

Rispetto ai casi non ancora invitati, la probabilità

di mastectomia era inferiore di circa un terzo nei

casi SD al primo test (Odds Ratio, OR: 0,65) e

quasi dimezzata in quelli SD a test successivi

(OR: 0,53), mentre un test di screening pregres-

so riduceva il rischio di mastectomia del 13%

(p=0,09). Il rischio di mastectomia era significa-

tivamente inferiore a quello delle non invitate an-

che per la totalità delle donne invitate allo scree-

ning (OR: 0,77, 95% CI: 0,71-0,85).

La figura 1 mostra i tassi di incidenza di CC e

mastectomia nelle donne dell’età target dei pro-

grammi di screening (50-69 anni). Durante il pe-

riodo di studio la proporzione di casi SD è passa-

ta dal 23,4% al 45,8% dell’incidenza totale. I tassi

di casi “precoci” sono aumentati complessiva-

mente del 14,9%, con un incremento annuo del

3,1% (EAPC 3,15, 95% CI 1,66-8,20), rispetto ad

un aumento del 24,6% dei CC (EAPC 6,07; 95%

CI: 0,31-12,15). L’incidenza dei casi “avanzati” è
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Figura 1. Donne 50-69 anni: andamento temporale dei tassi di incidenza dei carcinomi della mammella

e degli interventi chirurgici* (per 1.000). Proporzione di casi screen detected (primi test + ripetuti) per anno

* solo casi con pT e tipo di intervento chirurgico noti.
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diminuita di un quinto (–19,4%; EAPC -4,57; 95%

CI: tra -0,63 e -1,90) con una diminuzione del

24,2% dei tassi di mastectomia (EAPC -5,13;

95% CI: tra -7,51 e -2,70).

Nello stesso periodo, nelle donne 40-49enni e

70-79enni i tassi di CC sono aumentati in manie-

ra significativa del 20,9% e 21,7%, rispetto a un

decremento rispettivamente del 17,8% e 34,5%

di quelli delle mastectomie (tabella 4). In queste

fasce d’età il calo dei tassi di mastectomie è le-

gato essenzialmente ad una considerevole ridu-

zione della quota di mastectomie sia nei casi

“precoci” (-34% nelle 40-49enni, -34,3% nelle

70-79enni) sia in quelli “avanzati” (rispettivamen-

te -7,4% e -7%). Nelle donne 50-69enni, invece,

la riduzione dei tassi di mastectomie deriva da

una riduzione di mastectomie nei casi precoci

(dal 31% al 21%, p<0,001) e da un parallelo in-

cremento dal 73% al 76% in quelli avanzati (p

non significativo).

Discussione

Abbiamo studiato i cambiamenti della chirurgia

mammaria in un quinquennio di rapida diffusione

dei programmi di screening mammografico ana-

lizzandone l’impatto sui tassi di incidenza del car-

cinoma mammario e sulla tipologia di intervento

chirurgico su tutta la popolazione. Nelle donne

della fascia 50-69 anni la proporzione di casi SD è

passata dal 23,4% nel 1997 al 45,8% nel 2001.

In tutte le età abbiamo riscontrato un incremento

dell’incidenza di casi in situ e invasivi �30mm e una

riduzione (o stabilità) dei cancri invasivi più grandi;

entrambe queste variazioni sono state più rilevanti

nelle donne invitate a partecipare allo screening.

Complessivamente, la quota di casi sottoposti a

CC è aumentata di 12 punti percentuali (dal 54%

al 66%), in relazione all’effetto combinato del-

l’aumento di incidenza di tumori “precoci”, do-

vuto allo screening e della maggiore appropria-

tezza nell’utilizzo della CC. I tassi di CC e di tu-

mori “precoci” sono andati di pari passo, e

l’appropriatezza dell’approccio chirurgico è sta-

ta più evidente nei casi SD e in quelli NSD con un

test di screening pregresso. Abbiamo osservato

anche una chiara relazione tra la diminuzione di

incidenza nella popolazione dei casi “avanzati” e

delle mastectomie.

In tutte la fasce d’età i tassi di CC sono aumentati

di più del 20% mentre quelli di mastectomie sono

diminuiti in proporzione anche maggiore. Nelle

donne 50-69enni abbiamo osservato una riduzio-

ne complessiva dei tassi di mastectomie del 24%

nonostante un aumento della proporzione di ma-

stectomie effettuate (appropriatamente) nei casi

invasivi avanzati (dal 73 al 76%).

La proporzione di casi sottoposti a mastectomia era

direttamente associata alle dimensioni del tumore,

tranne che per i casi con componente microinvasi-

va, probabilmente a causa della componente in situ

multifocale responsabile dell’indicazione a mastec-

tomia. Non abbiamo potuto verificare questa ipotesi

per la mancanza del dato, tuttavia ci si potrebbe

aspettare una maggiore riduzione delle mastecto-

mie inappropriate in cancri di piccole dimensioni

nei casi SD rispetto agli altri.

Dopo la correzione per modalità diagnostica e di-

mensione del tumore, permane una differenza

nel rischio di mastectomia attribuibile all’attitudi-

ne locale (regionale) verso la CC. Nel periodo di

studio sono evidenti trend di diminuzione dei tas-

si regionali di mastectomia connessi a un incre-

mento della copertura della popolazione da parte

dei programmi di screening, con un assottiglia-

mento nel tempo delle differenze tra singoli centri

(dati non riportati). La spiegazione più plausibile
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Tabella 4. Tassi di casi in situ ed invasivi �30mm, invasivi >30mm, chirurgia conservativa (CC)

e mastectomie: incidenza di variazione percentuale tra il 1997 e il 2001 per fascia d’età°

Età (anni) In situ + invasivi �30mm CC Invasivi >30mm Mastectomie

40-49 13,1* 20,9* 7,8* -17,8*

50-59 11,3* 18,7* -16,2* -18,9*

60-69 17,8* 29,6* -22,3* -29,0*

70-79 1,9* 21,7* -9,4* -34,5*

° solo casi con pT e tipo di intervento chirurgico noti

* test per trend statisticamente significativo (p<0,05)



delle differenze residue potrebbero essere le atti-

tudini dei singoli chirurghi verso un tipo di tratta-

mento chirurgico, che possono subire influenze

dopo l’attivazione dei programmi di screening.

In conclusione, i risultati di questo studio smenti-

scono l’ipotesi che l’attività di screening organiz-

zato comporti un aumento dei tassi di mastecto-

mia nella popolazione. I nostri dati confermano

invece che l’introduzione degli screening ha por-

tato a una riduzione dei tassi di mastectomia e a

un miglioramento dell’appropriatezza del tratta-

mento dei tumori in situ e invasivi di piccole di-

mensioni. L’attitudine locale dei chirurghi riguar-

do l’utilizzo della chirurgia conservativa continua

a essere un determinante delle differenze tra di-

verse aree geografiche.
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